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RÉSUMÉ SYNTHÉTIQUE 


Appelé il y a trente ans à collaborer près de mon maître M. Guyon, retenu à ses 
côtés depuis ce moment comme collaborateur principal, choisi par lui comme son 
successeur à la Faculté et, en quelque sorte comme le conservateur de sa pensée et 
de ses traditions, j’ai surtout travaillé dans la spécialité qui était la sienne et qui est 

Je veux, dans les quelques lignes qui suivent, faire la synthèse de mes travaux 
en un rapide aperçu. 

En premier lieu je citerai mes recherches sur la Maladie prostatique. 

Étagés sur une période longue, ils représentent une suite presqu’ininterrompue 
et au cours de laquelle je puis noter des acquisitions importantes et des idées 

Ainsi j'ai montré par des expériences sur l’animal que l’adénome prostatique 
était pourvu d’une réelle toxicité, et qu’il s’accompagnait d’une éosinophilie générale 
et locale. 

Par des pièces, par des examens multiples, j’ai établi et permis à mes élèves 
d’Atablir de façon définitive, l’origine de l’adénome aux dépens des glandes de Turètre 

blissant que J’adénome n’en est qu’un élément et que cette maladie est constituée 
en réalité par une hypertrophie des éléments fibreux, musculaires et glandulaires 
du col. C’est une théorie essentiellement nouvelle et basée sur des centaines d’obser¬ 
vations cliniques et anatomiques. 

' ■ Pour le traitement de, cette affection, j’ai contribué à installer en France, ,il y a 

seize ans, la prostatectomie hypogastrique. J’ai été le premier à la pratiquer à Paris, 
et, par toute une série de détails, ô en modifier et à en perfectionner la technique et, 
dans ces dernières années, j’ai mis sur pied une méthode d'anesthésie locale que j’ai 
appliquée plus de trois cents fois et qui contribue à diminuer sensiblement la gravité 
de l'opération. 



En étudiant les stades initiaux de la transformation en cancer des papillomes 
vésicaux, j’ai apporté une contribution à l’étude,de la dégénéresccncd cancéreuse des 

J’ai montré la valeur de la concentration maxima pour la détermination de la 
valeur lonctionnelle des reins et réglé les conditions de cette épreuve. 

J’ai étudié le mécanisme de Vaiotémiepost-op^ératoire,^ étabU l’importance de la 

que le pronostic de ces troubles dépend de la qualité de pette azotémie, laquelle 
dépend moins du trouble rénal que du métabolisme des substances protéiques. 

Dans le rein, j’al étudié les processus de guérison de la tuberculose et montré 
toutes les manières do l’exclusion qui conduisent à la guérison partielle. 

En clinique, j’ai découvert, signalé et décrit l’infiltration d’urine de la loge 
supérieure, lé phlegmon diffus périprostatique ij’ai établi sa réalité, ses signes et 
son traitement. Jusqu’alors, on ignorait complètement cette affection, iont l’anato¬ 
mie permettait cependant de soupçonner l’existence. , , 

J’ai montré le rôle des lésions osseuses de la vessie à la suite des plaies de cet 
organe et la manière suivant laquelle les fistules borgnes internes de la vessie occa¬ 
sionnent des récidives de,calculs, qui se produisent si souvent chez les blessés de la 
vessie. C’est une notion nouvelle. 

J’ai utilisé, dans les plus larges mesures et suivant de nouvelles indications, les 
applications de la radiographie dans tappareil urinaire, et j’ai appliqué pour la 
première lois la cystoradiographie à la découverte et au diagnostic des tumeurs de 
ta vessie. 

J’ai pu à l’aide de celte radiographie établir un nouveau cadre pathologique : la 
dilatation conginîtale des uretères et en décrire les modalités cliniques. 

En développant, en perfectionnant la pyélographie, en multipliant ses applica¬ 
tions, j’ai pu diagnostiquer sur le vivant les uretères’doubles dont les autopsies et les 
pièces anatomiques ont toujours montré la fréquence, mais qu’on ne peut reconnailre 
avec les seules données de la clinique. Ainsi je suis arrivé à établir aujourd’hui, 
sur une base tout à fait nouvelle, les indications de la néphrectomie partielle. Celte 
opération ne s’était jamais développée parce qu’il lui manquait l’exploration qui per¬ 
mettait à l’avance de définir les lésions. 

Sur 20 cas d’uretères doubles diagnostiqués sur le vivant, six furent opérés 
par moi par la néphrectomie partielle avec succès. 



Je signale plusieurs opérations qui m’appartiennent en propre et qui me parais- 

Ce sont”? 

1” La vote vagino-périnéale pour la cure des fistules recto-vaginales supé- 

2" La voie transpéritonéo-vésieale pour la cure des fistules vésico-vaginales 
opératoires; 

3» La voie sous-symphysaire pour la découverte de l’urètre chez la femme ; 

4" L’e«/MS!on de la vessie par l’impiantation de l'uretère dans le rectum pour 
traiter la tuberculose vésipale ; 

De. nouvelles mithocies d'autoplastie Se’eurètre. ' •' 

Parmi ces dernières, je signale la réparation de l’urètre avec des greffes de 
muqueuse vaginale qui est sortie de mon service, et dont j’ai aujourd’hui fait avec 
succès plusieurs applications heureuses. 

Enfin, tout dernièrement, j’ai pu réaliser la réparation de rurètre, avec une 
grefi’e vivante d’aorte de chien et obtenir, sur l’animal et sur un malade, un résul¬ 
tat qui me permet de considérer celte méthode comme une nouvelle orientation dans 
le domaine des réparations de l’urètre. 

Titulaire de la chaire de]Clinique urologique à Neoker, j’ai groupé autour de moi 
des travailleurs, dirigé leurs travaux et favorisé des recherches et des découvertes 
intéressantes comme celles sur la dissociation des azotémies, sur la glycémie cri¬ 
tique du diabète. 

Pour centraliser ces recherches, grouper les mémoires sortis de ma Clinique, j’ai 
fondé et entretenu les Archives urologiques de la Clinique de Necker ; deux volumes 
ont déjà paru, ils ne contiennent que des travaux originaux inspirés par moi et 
signés par mes élèves et par moi. 

Enfin, avec Taide de plusieurs grands ouvrages didactiques, j’ai propagé au 
dehors les découvertes de la chirurgie française. 
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Valeur de réosinophilie dans le diagnostic des aflections chirurgicales de la prostate. 



Nous avons montré que l’éosinophilie est une réaction habituelle chez les malades 
atteints d’adénome de la prostate. Et cette réaction témoigne ainsi de la toxicité que 
révêt l’adénome par lui-même ; d’ailleurs l'éosinophilie se trouve très marquée dans 
la région qui avoisine l’adénome à son pourtour, et elle disparaît dans les jours qui 
suivent l’ablation de l’adénome. 

Nous avons trouvé dans cette réaction éosinopbibque un moyen de diagnostic 
entre le cancer et l’adénome, la formule leucocytaire permettant, par la fréquence 
de l’hyperéosinophilie des porteurs de l’adénome, d’éliminer le cancer. 


ihypo 



J’ai été un des premiers à pratiquer et à préconiser en France la prostatectomie 
de Füller-Freyer ; dès 1903, je présentais à la Société de Chirurgie mes premiers 
résultats, et, frappé dès le début de ce que cette opération avait de séduisant, je me 
suis attaché dans une série de publications à en montrer les avantages sur la prosta¬ 
tectomie périnéale. 

J’ai montré par une série de pièces quels sont les divers aspects sous lesquels la 
prostate peut être enlevée par la voie hypogastrique ; la terme massive et la forme 
étalée avec conservation de la paroi antérieure dé l’urètre prostatique. En respectant 
cette partie antérieure de l’urètre, on évite, ainsi que l’a montré M. Freyer, des 
hémorragies souvent graves. 

En outre, j’ai cherché la manière suivant laquelle la vessie se répare à la suite de 

La loge prostatique fait partie de la cavité vésicale ; elle en est comme le diver¬ 
ticule inférieur, et, au-dessous des uretères, s’étend jusqu’au col vésical. Celui- 
ci est abaissé par ce fait de l’ablation de la prostate ; il est reporté à la partie pos¬ 
térieure de l’urètre membraneux et l’urètre dans son ensemble est ainsi très 

Cette cavité devient lisse, unie ; elle s’épidermise et nous avons trouvé en effet 
des lambeaux d’épithélium è sa surlace. 






Les canaux éjaculateurs dans l’hypertrophie prostatique 
et les fonctions sexuelles après la prostatectomie de Freyer. 



1® Les canaux éjaculateurs dans l’hypertrophie prostatkiue sont toujours situés 
en arrière de la prostate hypertrophiée ou plus exactement de l’adénome prostatique ; 
2® Après l’opération de Freyer, qui peut et doit laisser les canaux éjaculateurs 



rapports se font comme avant l’opération ; mais il n’y a pas d’éjaculation à l’extérieur 
dans tous les cas; cette éjaculation n’a persisté que dans trois cas seulement. La sup¬ 
pression de l’éjaculation s’explique par ceci, que les canaux éjaculateurs ont été 
rompus au cours de l’opération, alors que normalement ils pourraient et devraient 
être conservés. U en résulte que l’orifice est, dans la cavité prostatique, rétréci. 


La maladie prostatique. 

(^rcA/lTro^ ia de JTécAer, tome II, fascicule 2. page iÔ7.) ■ 

Dans ce travail j’ai étudié, sur plus de trois cents de mes dernières prostatecto¬ 
mies, les conditions dans lesquelles se produisent les rétentions, et à l’aide de docu¬ 
ments cliniques, anatomiques et histologiques, je suis arrivé à une conception nou¬ 
velle de la maladie prostatique. 

Jusqu’ici, en effet, on n’envisageait que les cas avec adénome et on attribuait la 
part prédominante à l’obstacle mécanique ; même dans ces cas il est facile de voir 
que l’adénome ne joue pas un rôle exclusivement mécanique et, bien d’autres 
influences sont susceptibles d’agir. En réalité l’adénome n’est qu’un élément de la 
maladie prostatique : il est habituel, mais non pas nécessaire. Ce qui empêche la 
micliou et force la rétention c'est l'inextensibilité du col due à des altérations histo¬ 
logiques. Ges altérations sont constituées par l’hypertrophie des éléments fibreux, 
musculaires et glanduleux du col, et qui, répartis d’une façon inégale, suivant les 
cas, produisent une combinaison d’influences mécaniques et d’influences dynamiques. 

Ainsi la conception de la maladie prostatique se modifie encore une fois ; elle fut 
au début une hypertrophie de la prostate ; on a fait d’elle ensuite un adénome cer¬ 
vical. Pour nous, elle redevient et elle reste une hypertrophie mais une*hypertrophie 






de tous les éléments du col. L’adénome n’esl qu’un aspect de la maladie; quand il 
reste au second plan, l’hypertrophie des autres éléments l’emporte ; les symptômes 

Cette hypertrophie n’a pas son origine dans l’inflammation; elle résulte d’une 
action spéciale d’hormones spécifiques agissant sur le col, au moment où la pros¬ 
tate a fini son rôle, à la fin et au déclin de l’activité génitale. 



{Buii. et mm. de la Soc. de Ckir., t. XL, 1914, p. 621.) 

J’ai pu régler et d’une façon définitive la technique de l’anesthésie locale de la 
prostatectomie. Ce fut une des dernières conquêtes de la méthode de Reclus ; il eut 
la joie d'en voir les premières applications entre mes mains. 

C’est par des recherches prolongées et minutieuses que j’ai pu établir dans quelle 





















branches ; le foyer de la fracture reste en communication avec la vessie et lorsque 
plusieurs mois après, toutes les plaies et fistules extérieures sont fermées, il persiste 
encore à l’intérieur de la vessie une communication minuscule avec le foyer osseux : 
c’est la fistule ostéopathique. Par celle-ci, les poussières osseuses tombent dans la 

quents et dont la raison avait échappé avant aux recherches. 

Le phlegmon diffus périvèsical d’origine prostatique. 

[Journal d'Urologie, t. III, n* 1, 15 juin 1913, p. 1.) 


Cette publication a pour but de combler une lacune dans la nosographie. 

Les périurétritës phlegnioneuses diftusiis de la loge intérieure du périnée étaient 
seules connues et nous ne connaissions pas de 'périurétritës phlegmoneuses de la 
loge supérieure. Elles devaient cependant exister puisqu’il y a des prostalites et que 
ces prostatites sont susceptibles de présenter dans certains cas une virulence ana¬ 
logue à celle que produit l’infiltration d’urine dans la loge intérieure du périnée. 
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La pénétration des cellules épithéHales au milieu du tissu conjonctif qui constitue 
l’axe de la villosité nous paraît le procédé le plus fréquent par lequel ùn papillome 
bénin prend une nature néoplasique. En général, ce sont de véritables bourgeons 
épithéliaux qui s’enfoncent ainsi dans le tissu conjonctif de la villosité. Sur les coupes 
en série, on voit le bourgeonnement épithélial se faire en profondeur, et dissociant 
les éléments de l’axe vasculo-conjonctif former au cèntte de la villosité une masse 
épithéliale qui, sur une coupe transversale, sè montre entièrement entourée de tissu 
conjonctif. Là est le stade prinàitif de la transformation cancéreuse, et il n'est possible 
de le voir que sur des coupes en série. 

Discutant à nouveau les hypothèses par lesquelles on a cherché jusqu’ici à expli¬ 
quer les récidives des papillomes, à savoir Vensemencement de la n)uqueuse, Vinchi- 
sion opératoire, nous montrons qu’aucune n’est susceptible d’expliquer la repullula¬ 
tion de ces tumeurs. Et nous sommes ainsi amenés à une nouvelle conception basée 
sur des faits anatomiques précis. Pour nous, la récidive rapide des papillomes 

vention, d’autres plaques analogues dont l’opération ne peut arrêter dévolution 
Ainsi, la nouvelle tumeur est de caractère absolument égal à la première. 

Mais, à côté de ces récidives bénignes, il en est d’autres qui se font après 
l’ablation des papillomes sous forme de cancer : on. a opéré un papillome, l’histologie 
a montré que la tumeur était bénigne. Et cependant quelques mois après survient 
une récidive qui a les caractères cliniques et anatomiques des vrais cancers. Çes 
faits n’ont pas manqué de jeter un certain trouble sur une question déjà. em¬ 
brouillée. 

Nos recherches nous ont permis de trouver l’explication de ces faits ; dans cer- 


des coupes en série des tumeurs déjà étiquetées papillomes bénins, nous avons pu 
quelquefois trouver au centre de la tumeur les premiers stades de l’évolution cancé-, 
reuse. Et il n’est plus alors étonnant que la tumeur récidive en cancer. 

Mais, dans d’autres cas, nous avons pu constater que la transformation cancé¬ 
reuse de la récidive se faisait au niveau de là plaque dermo-épithéliale, qui, insuffi¬ 
samment enlevée, présentait son évolution naturelle vers l’infiltration cancéreuse. 


paradoxaux et inexplicables. 


Contribution à l’étude anatomique et pathogénique des kystes du rein. 

A la question, toujours controversée, des kystes du rein, nous apportons l’ap. 
point de quelques observations et de quelques réflexions personnelles et nous élu- 





dions à part la pathogénie des kystes vrais du rein et celle des kystes dam la tuber¬ 
culose r étude. 

1. Dans les kystes vrais du rein, nous distinguons les kystes œdémateux, les 
kystes glomérulaires et les kystes dus à la dilatation des tubes rénaux. Pour ceux- 
ci, nous éliminons absolument la théorie classique de la sclérose interbulaire avec 
rêtrodilatation passive, et nous admettons que l’aflection qui lèse le rein l’atteint 
dans toutes ses parties : épithélium, paroi du tube et tissu conjonctif. Si le tube est 
un moment isolé, l’épithélium donnera, par sa sécrétion, naissance à un liquide qui 

Pour les grands kystes séreux du rein, nous basant, toujours d’après nos obser¬ 
vations personnelles, sur l’absence de toute lésion scléreuse au voisinage de ces kystes. 


nous adoptons pour leur pathogénie la théorie de Vorigine congénitale comme pour 
les gros reins polykystiques. 

II. Pour les kystes dans la tuberculose rénale, nous montrons que quelques-uns 
sont le résultat d’une caverne tuberculeuse qui, après s’être vidée de son contenu, a 
vu s’oblitérer son orifice, de communication avec le bassinet. La même tendance 
cicatricielle, qui arrêtait l’évolution tuberculeuse de la paroi cavitaire, favorise cette 
oblitération, empêchant l’épithélium du bassinet de venir tapisser la paroi de la 
caverne, comme fait l’épithélium bronchique sur les cavernes pulmonaires cicatri¬ 
sées. Après l’évacuation de la caverne, la sclérose a envahi la, paroi caverneuse, 
amenant la disparition progressive du tissu tuberculeux : les lésions d’endartérite 
ont joué, probablement un rôle important et dans l’évolution de la sclérose et dans 
l’atrophie progressive du tissu tuberculeux, et ainsi ces lésions peuvent ne plus pré¬ 
senter aucune trace de tuberculose, et ressembler à un kyste séreux du rein. 


Dans ce travail, le plus complet et le plus fouillé qui ait été publié sur les lésions 
histologiques dites de guérison de la tuberculose rénale, nous avons montré comment 
des lésions iniliales aux lésions ultimes, une série de transformations se présentent 
qui conduisent à des guérisons partielles, guérisons en surface sans exclusion, gué¬ 
risons par exclusion, guérison par pseudo-kystes et jusqu’à l’amputation partielle et 


Ces faits anatomiques, malheureusement, n’empêchent pas l’évolution progressive, 
sur d’autres points du même rein, de la tuberculose, et ne changent pas la doctrine 
actuelle qui conduit à enlever les reins tuberculeux, mais explique la marche inces¬ 
sante du processus qui guérit sur un point quand il s’étend sur un autre. 




otémie et l’évolution des troubles que peut présenter le malade. Dans certains 
1 effet, on voit des malades présenter une azotémie post-opératoire pouvant être 
levée sans qu’il existe de phénomènes cliniques permettant de penser à une 
ion azotée, et ces malades traverser heureusement la phase post-opératoire. 









tins élevée, ne dépassant 
pas 3 grammes ou même 2 grammes et avoir des accidents toxiques très accentués 
auxquels font suite le coma et la mort. 


Les faits de notre Clinique rapportés par Ambard, Chabanierei nous-mêmes éta¬ 
blissent que les azotémiques qui ne présentent pas de symptômes d’intoxication ont 
dans leur plasma une quantité d’azote non uréique normale ou voisiné de la normale 
et que, au contrairé, ce même azote résiduel est en quantité exagérée ibirâqué s’ins¬ 
talle le syndrome toxique et vfupie d’une manière sehsiWément parallèté à cé derniér'. 
Dans le cas particulier deTazotémie j^st-opératoire, nous avons pu'constater que ïa 
même coïncidence existe entre le syndrome urémique et le dej^ de fazote noô 
uréique du plasma. Ceci nous amène donc à penser que l’élément important dans le 
pronostic post-opératoire n’est pas lé degré d’întehsité du trouble rénaï, déht l’àzotémîè 
est le reflet, mais bien la qualité de cètie azotémie, laquelle dépend non paâ du 
trouble rénal, mais de troubles éxtra-rériaùx qui portént sur le métabolisme des sùtsi- 
tances protéiques et dans la'génèsè desquels il ést vraisémblàblé d’admèttréqùédeé 
modifications fonctionnelles du foie, pour ne citér que cél organè, doivent intervenir. 
Ce sont donc, comme on le voit, deliji choses' différentes que d’évaluer aussi précisé¬ 
ment que ce soit l’ordre de grandeur du troublé rénal postopéralôtfé et d’a'pprécîèr 
l’évolùtion que pourra déterminer Thyperazotémie déclanchée par ce trouble. 





Anatomie pathologique et pathogénie des hydronéphroses. 


Dans un premier travail, basé sur des expériences et sur quelques observations 
cliniques, nous avons voulu : 1* établir l’existençe des hydronéphroses primitivement 
fermées ; 2® étudier l’évolution différente des hydronéphroses ouvertes et des hydro- 
néphroses fermées ; 3® présenter quelques remarques sur les rapports des hydroné¬ 
phroses avec les couduresurétérales. 

, La ligature complète d’un uretère chez des chiens, sacrifiés vingt-six jours, ' 
deux mois et quatre mois et demi après la ligature, a produit des hydronéphroses 
aseptiques, quelquefois considérables et pouvant persister fort longtemps sans atro¬ 
phie rénale. Dans tous les cas, comme Cohnheim, Strauss et Germont,. Albarran 
l’avaient déjà constaté, l’hydronéphrose est primitive, et l’atrophie du rein, quand 
elle se produit, n’est que secondaire. 

2®. Lorsqu’on fait une incomplète de l’uretère, on constate un retard sen¬ 

sible dans révolution de l’hydronéphrose. 

Mais, si ces hydronéphroses ouvertes se développent plus lentement, elles acquiè- 











Et, dans ce travail, je montre quç la néphrectomie est possible et qui, plus ( 
possible avec dos résultats analogues à ceux que donnait le cathétérisme de TureU 
même dans les cas où celüi-ci est absolument impossible et où l’opération fut bas 
en ce qui concerne la détermination de la valeur fonctionnelle du côté opposé, u 
quemenl sur la recherche de la constante et de Tazotémie. 

Il y a là, à mon sens, une orientation nouvelle du problème de la néphrecton 
qui n'enlève rien au cathétérisme de l’uretère en ce qui^concerne le problème di 
localisation, mais qui le complète d’une façon heureuse et permet, scientifiqueme 
en ce qui concerne la valeur du côtéopposé, d’obtenir avant l’opération une garai 
formelle. 
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élément pronostique de la plus liante valeur. 11 indique que les ganglions sont pris ; 
et alors, ou bien U ne faut pas opérer, ou bien, si on opère, on doit poursuivre les 
propagations gangiionnaires dont le yarioo,oèle est la manifestation extérieure et yisible. 

Des fistules post-,opératoires ajgès la néphrectomie pour tuberculose. 

(Seotie * chimrgie, 1909, p. 80.) 

La tuberculose de la capsule graisseuse du rein fut observée jusqu'ici par tous 
les chirurgiens et signalée souvent, au cours de ces périnéphrites tuberculeuses, qui 
se propagent de proche en proelfe depuis les tubercules de la surface du rein jusqu’aux 
régions éloignées de la région lombaire. Mais, à côté de cette forme classique, de la 
tuberculose périrénale, j’ai signalé des lésions de tuberculose à distance, dans la 
capsule graisseuse du rein, et dans des cas où le rein est absolument sainà sa surface, 
et d’autre part où la capsule graisseuse du rein ne présente elle-même à l’tèil nu et au 
palper aucune modification qui puisse permettre de penser qu’elle est malade. 

Ces faits éclairent d’un jour nouveau la pathogénie de ces fistules post-opératoires 
en quelque sorte incompréhensibles, que l’on voit se produire après des opérations 
correctes et dans lesquelles le rein a été enlevé en bloc, envase clos, sans ouverture, 
et sans contamination possible de la loge rénale. 

Au point de vue opératoire, elies nous amènent à une conclusion pratique ; Vabla¬ 
tion systématique de la capsule graisseuse du rein dans tous les cas de néphrecto¬ 
mie par tuberculose et non pas seulement comme on le faisait alors, dans les cas où 
elle est altérée et nettement malade. 

Guérison par radinmthérapie d’qn cancer urétro-yagjaaj, 

A l’action si curieuse et encore mal définie du radium sur les cancers j’apporte 
un fait intéressant : un cancer de l’urètre inopérable a guéri par le radium. Mais il 
guérit par élimination totale des parties cancéreuses. 

Plusieurs années après, pour réparer l’infirmité terrible qui résultait pour cette 
malade de la disparition de tout l’urètre, je dus faire l’implantation des uretères dans 
l’intestin. La malade mourut : or,, à l’aptepsie nous n’avons pp trouver ni locale¬ 
ment nié distance aucun noyau de généralisation, aucune cellule cancéreuse malgré 
des mvestigauons étendues à tous les organes. 

Traitement des indurations plastiques des corps caverneux par l’excision 
et l’autopiastie avec l’aponévrose du fascii lata. 

(Arch. Vrol. de le Clin, de Neeker, tome li, fascicule 3, page 4i5.) 

. J’ai montré, à l’aide de plusieurs observations, qu’il (ftajt possible de guérir par. 
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excision toute induraUôn des corps caverneux eh réparant les brèchès par Tautoplastie 
d’un lambeau du fascia lata, qui comble la brèche faite aux corps caverneux et 
empêche la déviation inévitable que produirait la suture à lui-méme du corps caVer- 

Nouveau procédé d’urétrotomie externe chez la femme. De la voie 
aous-symphysaire pour aborder l’urètre féminin. 

{II^ Session de VAssocîation française d'ürologie, Paris, Uoin, 1897.) 

Pour aborder l’urëtre féminin, on suit en général la voie vaginale et, pour prati¬ 
quer rurétpotoraie externe, on incise le vagin. Mais lorsque la réunion échoue, il en 
résulte une fistule qu'il est souvent difficile de guérip. 

Pour remédier à cet inconvénient, j’ai cherché à aborder l’urètre par la face supé* 
'ricure, parla voie sous-symphysaire. J’ai montré comment, par une incision curvi¬ 
ligne tracée entre le méat et le clitoris, on pouvait décoller l’urètre de la symphyse 
et mettre à nu sa face supérieure jusqu’au col de la vessie. 


Nouvel urétrotome. 
{Presse médicale, 1911, p. 601. 


J’ai cherché à réunir dans ce nouvel urétrotome les qualités de simplicité et de 
rapidité de Turétrotome de Maisonneuve avec les sections multiples exigées aujour- 











Premier temps : Incision transversale entre l’anus et la commissure postérieure; 
incision plus près de la vulve que de l’anus, comme dans la périnéorraphie. 

Deuxième temps : Décollement du rectum et du vagin jusqu’à la fistule. 

Troisième temps : Incision longitudinale aux ciseaux de toute la longueur de la 
paroi vaginale décollée. A ce moment, on a une large brèche, créée par l’écart des 
lèvres de l’incision vaginale; en haut, se voit l’orifice de la fistule; en arrière, on 
voit la paroi du rectum dénudé. Grâce au jour que donne cette arcade, le décollement 
est poussé autour et au-dessus de la fistule. Dès lors, la fistule est réduite à un seul 
orifice rectal : l’orifice vaginal se confond avec la fente faite à la paroi postérieure du 

Quatrième temps ; Suture isolée, à points séparés et au catgut, de cet orifice 
rectal. Sur la paroi rectale la paroi vaginale est abaissée, suturée dans toute sa hau¬ 
teur; la suture est faite de telle façon que l’accolement soit partout parfait, que les 
muscles releveurs soient suturés en arrière du vagin. La plaie vulvaire est enfin sutu¬ 
rée par quelques points de crin de Florence et reste la seule trace extérieure de l’opé- 

La suppression du drainage, l’adaptation exacte des plans primitivément décollés, 
m’ont paru très favorables au succès ; je n'insiste pas sur la désinfection préalable 
du rectum, ni sur la constipation ultérieure nécessaire ici comme dans toutes les bpé- 


Cette incision de la paroi du vagin i 
ces manœuvres à faire au fond d’un dédœ 
Elle donne tous les avantages de là voi( 
qu’on la faisait autrefois, sans exposer ai 


i donner un jour considérable pour 
t mené jusqu’à sa limite supérieure, 
le et de la section du périnée'telle 


voie vagino-périnéale permettra ainsi' d’aborder plus facilement et plus sûrement 
ces fistules recto-vaginales supérieures qui, jusqu’alors, étaient, par leur siège, plus 
que toutes les autres, difficiles à atteindre et à bien obturer. 

HodUîcatiott à la technique de la taille hypogastrique. 


Dans toute une série de travaux, j’ai modifié et perfectionné la technique de la 
taille hypogastrique. 

1* D’abord, dès 1893, j’ai proposé un dépresseur pour la paroi vésicale, qui fut 
déjà à ce moment un vrai progrès. 

.L’inconvénient dés écarteurs dont on sè servait jusqu’alors dans la taille hypo^as-. 




trique, malgré les services très importants qu'ils rendaient, était de ne pas permettre 
d’agir assez efficacement sur le bas-fond vésical pour le déprimer et donner du jour 
quand on opérait près du col. 

Aussi, j’ai fait construire plusieurs types d’une valve pour la taille à longue lame 
recourbée et à angle obtus ; elle agit à la manière d’un dépresseur sur le bas-fond et 
la paroi postérieure de la vessie, et répond au but voulu de donner beaucoup de jour 
dans une région difficilement accessible. 

2* En outre, pour simplifier le manuel opératoire, j’ai fait construire un écarteur au" 
tomatique pour la taille hypogastrique. Il a l’avantage de supprimer un aide, d’assurer 
l’écartement fixe des muscles droits, la fixation de la vessie à la plaie abdominale pen¬ 
dant toute la durée de l’acte opératoire. Le champ de l’intervention étant ainsi large¬ 
ment étalé, les moindres détails de l’opération peuvent être suivis par tous et à distance 

D’ailleurs, cet écarteur a été adopté depuis par tous ceux qui onfsouvent à prati 
quer la taille hypogastrique. Il est ou non combiné avec le dépresseur. 

3® Enfin j’ai proposé de combiner 1 incision longitudinale de la paroi avec l’inci 
sion transversale de la vessie, en réalisant ce que j’appelle la taille médio-transvtr 
sale. Et l’opération ainsi pratiquée a tous les avantages de la taille transversale 
autrefois en honneur et justement abandontiée à cause des éventrations qu’elle eau 

sait, et elle n’en a pas les inconvénients, puisque la vessie seule est incisée transver¬ 

salement. Le joui* ainsi obtenu est considérable et, pour l’ablation les tumeurs en 



Du rôle de l'inflammation dans le développement d’une variété 
de fibromyomes utérins. 


{Bulletins de la Société anatomique, LXXl° année, ^5» série, t. x! 1896, p. 329.) 

Nous avons montré comment ces éléments glandulaires prenaient naissance dans 
là muqueuse même de l’utérus, dont ils sont une dépendance, à laquelle ils sont reliés 
jpar places d’une façon très directe. 

Sur une de nos tumeurs, il nous a semblé que la proliféraUon glandulaire avait été 
l’ori^ne de la production du myôme : l’inflammation partie de la muqueuse s’était 
propagée au tissu sous-muqueux et y avait déterminé l’hyperplasie des éléments mus- 








Ils se transforment en kystes, et nous pensons que c’est êi4’évolution de ces élé¬ 
ments épithéliaux que l’on doit attribuer la production des kystes à revêtements épi¬ 
théliaux que l’on trouve souvent dans les myomes. Sur une de nos pièces, en effet, 
nous avons trouvé côte à côte des cavités kystiques et des éléments glandulaires dis- 

Ils dégénèrent en cancer ; ils évoluent alors comme un parasite de la tumeur 
principale ; et nous rapportons une observation qui explique de cette façon la ques¬ 
tion si controversée de la transformation des fibromes en cancer. 

Fatbogénie des parotidites post-opératoires. 


[Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXIII, 1908, p. 1044. 
La Gynécologie, 1908, n« 1, p. 20.) 


Pourquoi la parotidite se produit-elle au lendemain d’une opération ? Poui'quoi 
cette ascension des microbes vers le centre de la glande au lendemain d’une lapa¬ 
rotomie, alors qu’elle ne se produisait pas avant ? Quelles sont les conditions- prédispo¬ 
santes nouvelles qui se réalisent à ce' moment ? 

Telles sont les questions non résolues jusqu’alors, mais souvent discütées, que 
nous avons voulu nous-même approfondir, étudier et si possible élucider dans ce tra¬ 


vail basé à la fois sur l’expérimentation et la clinique. Voici nos 


résultats. 


I. — La parotidite post-opératoire est une infection canaliculaire, qui se réa- 








5 perd d’après nos recherches toute \ 
ort chronologique, et il suffît de ré^ 
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locale faible, des signes de cachexie se manifestent sur l'appareil digestif (perte de 
l’appétit), sur la, peau (teint jaune paille). Nos malades furent^ les uns considérés 
comme atteints de sarcome de l’abdomen, les autres comme atteints de cancer de 
l’estomac. Et, dans tous les cas, les symptômes observés avaient leur raison d’étre 
dans un foyer infectieux appendiculaire. 

qui nous a permis plusieurs fois, en dehors de tout examen du sang, de faire im dia¬ 
gnostic que l’opération a heureusement confirmé. 

Tuberculoses hypertrophiques du cæcum. 

{Btilletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXI, p. 610. 

La Clinique, 1909, 29, p. 4S6.) 

J’ai opéré un certain nombre de tuberculoses hypertrophiques du cæcum, avec 
des résultats excellents, èt le professeur Dieulafoy rapportait dans ses Cliniques de 
rHôtel-Dieü (1901-1902, p. 286) l’observation d’une malade de son service opérée 
par moi en 1901, dans un état très grave, et dont l’état s’était heureusement modifié 
à la suite de l’opération. Elle est toujours actuellement florissante de santé. 

Dans ces travaux, je rapporte trois nouvelles observations que j’oppoSe les unes 
aux autres et à l’aide desquelles je précise trois points : 

toujours indemne au cours de la tuberculose hypertrophique du cæcum, il est des cas 
où l’appendice participe lui-môme à l’hypertrophie tuberculeuse : à côté de là tuber¬ 
culose du cæcum, il y a place pour la/MÔercM/ose hÿpérirophiànte de l'appendice 
qui, dans mon observation, semble avoir précédé celle du cæcum, et à entraîné même 
des lésions d’infection péritonéale qui ont conduit à l’opération. 

Le deuxième a trait à l’anatomie pathologique de ces lésions : j’étàblià ici, à 
l’aide de mes obsei^ations persorineËes, que l’hypertrophie graisseuse qui donne â 
cette lésion sa caractéristique siège tantôt dans la sbus-iiiüqüeüse et tantôt dans le 
tissu sous-péritonéal, alors même que la forme extérieure macroscopique reste là même. 

En troisième lieu, enfin, j’oppose à la tuberculose hypertrophique du cæcum ime 
autre forme dans laquelle l’intestin est lui-même atrophié, mais la masse d’hypertro¬ 
phie est formée par des ganglions : c’est la forme ganglionnaire. 


{Comptes rendus de la Société de Biologie, 1896, p. 856, et Prem médicale, 1896, n» 57, p. 338.) 

J’ai observé le premier cas publié en France de tuberculose de la parotide. J’ai 
profité de cette observation rare pour analyser, avec mon collaborateur et ami Marieh, 
lapathogértie dé l’infèction tuberculeuse des glandes salivaires. 
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Anatomie chirurgicale du bassinet et exploration intérieure du rein. 

(Annales des maladies des organes génito-urinaires, juin et juillet iSdi.) 

Ce travail a pour but de préciser la forme et la topographie du bassinet dans le 
sinus du rein ; les déductions qu’il comporte ont trait à l’exploration intérieure du 

1“ La /orme classique du bassinet « en entonnoir » n’est pas aussi constante qu’on 
le croit. Par de nombreuses dissections, faites à l’École pratique, en 1891, j’ai pu 
m’assurer que les formes très différentes qu’affecte le bassinet sur chaque sujet, peu- 
ventètre groupées en deux catégories que j’ai appelées ; lebassinetompaf/otreetle 
bassinet ramifié. 

Le bassinet ampuUaire est celui qui répond à' la description classique. 

Le bassinet ramifié s’observe beaucoup plus souvent : dans ce cas, en arrivant 
au hile, l’uretère se divise presque de suite en deux branches, suivant le type dicho¬ 
tomique, l’une supérieure, l’autre inférieure. La supérieure se porte en haut, longue, 
mince ; 'elle aboutit à deux ou trois calices de l'extrémité supérieure qu’elle aborde 
après s’étre divisée en autant de branches secondaires que de calices, mais très 

L’inférieure, souvent plus large, mais courte, se porte en bas, et aboutit aux 

De cette branche inférieure naît généralement une branche moyenne, plus petite, 
plus courte que les autres, horizontale et transversale ou à peu près, qui correspond 
aux calices de la portion moyenne du rein. 

Ges recherches aiîatomiques ont été en partie confirmées par MM. Terrier et 
Beaudouin dans leur travail sur Thydronéphrose intermittente. 

2» La topographie du bassinet a une grande importance au point de vue de l’ex¬ 
ploration. A ce point de vue on peut considérer le bassinet comme étant à moitié 

La portion extra-rénale est, en avant, masquée par les branches vasculaires et 
surtout par leurs premières ramifications ; en arrière, elle est libre au contraire, elle 
est à découvert et, de ce côté, facile à atteindre. 

La portion intra-rénale, intra-sinusienne, existe è peine. Elle ne s’avance pas jus¬ 
qu’au fond du sinus, elle ne vient pas au contact de la substance du rein, elle en 
est éloignée de toute la longueur des branches de bifurcation du bassinet ; et elle en 
est séparée par les branches des vaisseaux qui, du plan antérieur au bassinet, vont 

L’incision du bord convexe né peut donc atteindre qu’un bassinet dilaté. Sinon 
elle ouvre le sinus du rein avant d’atteindre le bassinet. 
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